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Osteocondroma gigante de falange
en paciente pediatrico

Giant phalanx ostheochondroma in pediatric patient

N

Noval-Font, C.M.

Noval-Font, C.M.*, Marquez-Canada, J.M.**, Tejerina-Botella, C.***,
Garcia-Avellana, R.*, Godoy, F.*, Bedoya-Ramirez, W.A.

Resumen

Abstract

El osteocondroma es uno de los tumores ¢seos mas
frecuentes, representando el 40% de los tumores de
hueso. En la mano supone el 20% de los tumores éseos,
a pesar de que sdlo el 1% de los osteocondromas se ubica
a este nivel.

Existen dos teorias respecto a su origen: una que in-
dica que se debe a un defecto del crecimiento fisario y
otra que defiende su naturaleza tumoral.

Algunos autores recomiendan no tratarlo; sin em-
bargo, se debe extirpar cuando produce sintomatologia.

Presentamos un caso clinico de osteocondroma gi-
gante en la segunda falange del segundo dedo de la mano
derecha de una paciente de 2 afios de edad, con deformi-
dad severa y alteraciones funcionales. Realizamos esci-
sién mediante escoplo y curetaje medular con cucharilla
y reconstruccién con material osteoconductor, con resul-
tado satisfactorio.

The osteochondroma is one of the most common bone
tumours, raising a 40% of them. It reaches a 20% of bone
hand tumours, although only 1% of osteochondromas ap-
pear at the hand.

There are two theories that try to explain its origin;
one explaining that it consists on a physis growing de-
fect, and other one defending a tumoral nature.

Some authors recommend not treating them; howe-
ver, when appear sintomatology should be removed.

We present a clinical case of a giant ostechondroma at
the second phalanx of the second finger of the right hand
in a 2 years old patient, with deformity and functional al-
teration. We made tumoral excision by chisel and medu-
llar curettage with satisfactory result.

Palabrasclave  Osteocondroma, Tumores 6seos,

Tumores éseos mano.

Nivel de evidencia cientifica \Y
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Introduccion

El osteocondroma es uno de los tumores dseos mas
frecuentes, y llega a representar el 40% de los tumores
de hueso. En la mano, supone el 20% de los tumores
dseos, a pesar de que solo el 1% de los osteocondromas
se ubica a este nivel (1). Su localizaciéon mds frecuente
estd en las metafisis de los huesos largos, tanto en su va-
riante sésil como pediculada.

Existen dos teorias respecto a su origen: una que
orienta a un defecto del crecimiento fisario y otra que pos-
tula que se trata de una neoplasia verdadera. Esta tltima
estd respaldada por la posible malignizacién del ostocon-
droma que se cifra en torno al 1,4%. En la mano no estdn
documentados casos de malignacién (1). Estd descrita
también su asociacion a traumatismo previo y a radiote-
rapia. El osteocondroma puede aparecer en el contexto de
una osteocondromatosis multiple, enfermedad autosémica
dominante que presenta mutaciones en los condrocitos,
en cuyo caso la malignizacién asciende a un 10%.

Clinicamente suele presentarse de forma asintoma-
tica. Cuando aparece sintomatologia suele derivarse del
efecto masa: alteraciones articulares, dolor, o alteraciones
sensitivas. La clinica es mds frecuente en regiones ana-
témicas con escaso tejido redundante, como las manos y
los pies. En caso de producirse alteraciones tréficas de la
piel, anestesia-paresia o crecimiento rapido, se debe con-
siderar la posibilidad de malignizacion.

Para su diagnédstico se emplea inicialmente la radio-
grafia simple en la que destaca la continuidad de la cor-
tical 6sea y la cortical tumoral. La prueba de eleccion es
la resonancia magnética (RM) que permite valorar la
existencia de lesion de partes blandas y malignizacion.

Histopatologicamente se describe como una masa de
tejido 6seo laminar trabecular, regular, rodeada de tejido

cartilaginoso hialino. Podemos encontrarlo unilobulado o
multilobulado, siendo mds frecuente esto ultimo tipo con-
forme aumenta su tamafio.

En cuanto a su tratamiento, se puede abogar bien por
una actitud conservadora, especialmente en caso de os-
teocondromas asintomdticos en pacientes jovenes en los
que la cirugia puede conllevar alteraciones de la fisis de
crecimiento; o bien por una actitud quirdrgica ante la pre-
sencia de sintomatologia o la sospecha de malignizacion.

Presentamos un caso de osteocondroma en mano en
paciente pedidtrico que, por sus dimensiones y localiza-
cion, nos hacen considerar que se trata del caso de mayor
tamafio recogido hasta la fecha en la bibliografia espe-
cializada.

Caso clinico

Nina de 2 afos de edad que es traida a Urgencias por
presentar una deformidad del 2° dedo de la mano derecha.
La familia refiere que 1 afio antes sufri6 caida desde una al-
tura de 20 cm. y antecedente de aplastamiento 6 meses antes.

Como antecedentes personales destaca un estudio de
cariotipo con resultado normal en el contexto de altera-
ciones electroencefalograficas y plagiocefalia parieto-
occipital resueltas.

En la exploracion realizada en Urgencias observamos
ensanchamiento de la base de la falange media del
2° dedo de la mano derecha y alteracion en la flexion de
la articulacién interfaldngica proximal, que alcanza los
50 grados de flexion maxima. La exploracién neurovas-
cular no determind hallazgos patolégicos de interés.
Efectuamos también exploraciones radioldgicas del
2° dedo en proyecciones anteroposterior y de perfil (Fig.1
y 2), que determinan la existencia de un aumento de la
base de la falange media de dicho dedo a nivel volar.

Fig. 1 y 2. Radiografia de urgencias de 2° dedo en proyeccion anteroposterior y de perfil. Proyeccion anteroposterior con imagen de superposicion 6sea y
perfil con aumento de base de falange media a nivel volar. Posible diagnéstico: subluxacion.
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Fig. 3 y 4. Radiografias de control en Traumatologia Infantil: aumento de la porcion palmar de la base de la falange media con borramiento del cartilago de
crecimiento a ese nivel; en la proyeccion anteroposterior se evidencia superposicion 6sea. Posible diagnéstico: fractura antigua de falange media con
callo de fractura prominente y epifisiodesis.

La paciente fue diagnosticada de subluxacién y remi-
tida a consultas de Traumatologia Infantil con control ra-
diogréfico. All{ se objetiva a la exploracién un aumento
macroscépico de la base de la falange media del 2° dedo
de Ia mano derecha, y limitacién de la flexion interfaldn-
gica proximal, con un maximo de 50 grados. Acude con
radiografia control (Fig. 3 y 4).

En la radiograffa se observa un aumento de la porcién
palmar de la base de la falange media con borramiento del
cartilago de crecimiento a ese nivel; en la proyeccién ante-
roposterior se evidencia superposicion 6sea. Se postula como
posible diagnéstico la existencia de una fractura antigua de
falange media con callo de fractura prominente y epifisiode-
sis. La paciente es remitida Unidad de mano de Cirugia Plas-
tica y Reparadora para valoracion de secuela de fractura.

En la primera consulta en el Servicio de Cirugia Plas-
tica y Reparadora no se aprecian cambios en la explora-
cion respecto a los descritos por Traumatologia Infantil.
La paciente no aporta las radiografias que le habian sido
entregadas en mano en Urgencias y Traumatologia In-
fantil por lo que se le cita nuevamente para radiografia
de control y se insiste en la necesidad de que aporte las
radiografias previas.

La paciente no acude a la cita en los 2 afios siguien-
tes. Pasado este tiempo, solicita nuevamente cita en con-
sulta de Cirugia Plastica y Reparadora por aumento de la
deformidad del dedo. A la exploracién se observa un no-
table aumento de la base de la falange media del 2° dedo
de la mano derecha (macrodactilia). La alteracion de la
flexién es mayor, alcanzando los 20 grados de flexién
maxima. Solicitamos radiograffa de control (Fig. 5y 6).

Observamos en las radiografias, en proyeccién de per-
fil, la existencia de una masa de aspecto lobulado, con
distintas densidades, que parece provenir del tercio infe-
rior de la falange media del 2° dedo. La masa alcanza el
tercio superior de partes blandas de la falange proximal.
Asimismo destaca la presencia de una muesca en su por-
cién superior. En la proyeccién anteroposterior aprecia-
mos que la masa sobrepasa la extension de anchura de la
segunda falange.

Ante la sospecha de osteocondroma/encondroma so-
licitamos RM que informa de la existencia de una exds-
tosis lobulada de 12 mm de espesor, con base de
20x20 mm, que se extiende proximalmente afectando a la
placa volar de insercion del sistema flexor superficial,
con desplazamiento del tendén flexor profundo y del sis-
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Fig. 5 y 6. Radiografias a los 2 afos. En proyeccion de perfil se aprecia masa de aspecto lobulado, con distintas densidades, que parece provenir del ter-
cio inferior de la falange media del 2° dedo y que alcanza el tercio superior de partes blandas de la falange proximal. Destaca también la presencia de una
muesca en su porcion superior. En la proyeccién anteroposterior la masa sobrepasa la extension de anchura de la segunda falange.

Fig. 7 y 8. Resonancia magnética. exdstosis lobulada de 12 mm de espesor, con base de 20 X 20 mm, que se extiende proximalmente afectando a la placa
volar de insercion del sistema flexor superficial, con desplazamiento del tendén flexor profundo y del sistema de anclaje de poleas, compatible con oste-
ocondroma.
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Fig. 9y 10. Acceso en zig-zag segtin técnica de Brunner. Seccién de tendén flexor superficial a nivel proximal, escoplado de la porcién tumoral que sobre-
salia de la falange sana y una porcién de la cortical adyacente, y curetaje de la médula y del tejido 6seo de la superficie dorsal.
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tema de anclaje de poleas, compatible con osteocon-
droma (Fig. 7 y 8).

Estadiamos el tumor empleando la clasificacion de
Enneking y determinamos que se trataba de un estadio
II1, lesion benigna agresiva: lesion benigna de baja agre-
sividad (G0), con afectacion de la insercion peridstica del
extensor superficial (extracompartimental) (T2) y sin me-
tastasis (MO).

Dada la alteracién funcional que presentaba la pa-
ciente y el tamafio de la masa tumoral, decidimos llevar
a cabo tratamiento de la lesion.

En la cirugia efectuamos acceso a la lesién mediante
técnica de Brunner en zig-zag evitando asi la seccion
transversal de los pliegues palmares que pudiera generar
futuras retracciones (Fig. 9). Localizamos el tendon fle-
xor superficial y colocamos la articulacion metacarpofa-
ldngica del 2° dedo, asi como la muiieca, en flexién
maxima para alcanzar la porciéon mds proximal del ten-
don flexor superficial. Lo seccionamos, elegiendo reali-
zar dicha seccién a nivel proximal para prevenir la
aparicion del fendmeno conocido como Cuddriga de Ver-
dan, entendido como alteracion de la flexion de la arti-
culaciéon metacarpofaldngica por adhesién en una
articulacién del cabo proximal de un tenddn tras su sec-
cién. Mediante escoplo, escindimos la porcién de la tu-
moracion que sobresalia de la falange sana y una porcién
de la cortical adyacente. Seguidamente practicamos cu-
retaje mediante cucharilla de la médula y del tejido 6seo
de la superficie dorsal (Fig. 10).

13: Imagenes de control radiolégico postoperatorio sin recidivas (1 afio y 9 meses).
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Para la reconstruccién: de la cavidad generada emple-
amos material osteoconductor (Actifuse Abx Silicated
Calcium Phosphate®, BioSurgery, EE.UU). Efectuamos
inmovilizacién mediante férula dorsal de yeso desde ter-
cio proximal del antebrazo hasta final de los dedos, con
muiieca en 40° de flexién palmar, articulaciones meta-
carpofaldngicas en 90° y articulaciones interfaldngicas
en extensién. Mantuvimos la inmovilizaciéon durante
3 semanas, tras las cuales no fue necesaria la rehabilita-
cién dada la edad de la paciente y la buena movilidad
postoperatoria que presentaba.

Practicamos radiografia de control anual sin eviden-
cias de recidiva y con movilidad completa tras 3 afios y
8 meses de seguimiento postoperatorio (Fig. 11-15).

Discusion

Hasta donde hemos podido comprobar, no hay nin-
guna publicacién que recoja un caso de osteocondroma
en falange que alcance una magnitud cercana a la del que
no-sotros presentamos. Tras efectuar bisqueda en Pub-
Med, Ovid, Clinical Key y otros empleando como pala-
bra clave osteochondroma, a la que asociamos en las
distintas buisquedas las palabras clave giant, phalanx/
phalangeal, finger, hand, hemos encontrado Ginicamente
2 articulos con referencias directas a osteocondromas ais-
lados localizados en falange (2,3), si bien en ninguno de
ellos se calificé como gigante, ni se indicaban sus medi-
das. Si encontramos articulos en los que se exponian las

I
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Fig. 14 y 15: Control postoperatorio con movilidad completa (1 afio y 9 meses).

medidas de los osteocondromas de falange, pero en un
contexto de exdstosis multiples, en el que el mayor de los
presentados es de 10 mm (4).

De forma relacionada, recogemos un articulo (5) que
presenta 1 caso de osteocondroma de tejido blando, por
lo tanto no de un osteocondroma verdadero, con medi-
das de 18 mm x 6 mm, a nivel del tendén flexor super-
ficial en el 3er dedo de la mano derecha.

En lo que respecta a publicaciones sobre osteocon-
dromas gigantes, encontramos multiples referencias a
distintos niveles, destacando la descripciéon de un tumor
de 3,5x3x2 cm en rodilla (6), y un osteocondroma gigante
de 8x4,2x2,1 cm en el tubérculo calcaneo (7).

En otro orden de cosas, y ya centrandonos en la téc-
nica quirdrgica, y si bien la escision de la masa se puede
efectuar mediante otras técnicas, consideramos que el
empleo de escoplo y curetaje limita el dafio del hueso
sano, a la vez que permite conservar la estructura bdsica
de la falange y con ello su funcionalidad.

No consideramos necesario en nuestro caso el empleo
de tratamiento adyuvante tipo fenol, nitrégeno liquido,
etc, ni tampoco lo creemos oportuno en osteocondromas
o encondromas en general; si bien somos conscientes de
que el tratamiento con escoplo y cureteaje no elimina la
totalidad de las celulas tumorales, el empleo de adyu-
vancia puede conllevar necrosis 0sea y lesion epifisaria.

Respecto a la reinsercién del tendon superficial, al-
gunos autores efectian sutura del mismo al tend6n fle-
xor profundo. Nuestra experiencia en el caso que presen-
tamos determina una éptima funcionalidad sin haberlo
conservado.

La reconstruccion del defecto dseo secundario a la re-
seccion quirdrgica ofrece toda una amalgama de posibi-
lidades; a saber: cementos, injertos 6seos autélogos, alo-
injertos, materiales osteoinductores, etc (8).

El cemento presenta como principal ventaja la posi-
bilidad de rehabilitacién precoz debido a su solidez, si
bien este aspecto no reviste excesiva importancia en el
caso de los nifios debido al bajo indice de rigideces que
presentan. Como contrapartida produce termorreaccioén
que necrosa el hueso adyacente, lo que si bien puede ser
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util en tumores agresivos para aumentar la destruccién
de células tumorales, no era necesario en nuestro caso.

Los injertos de cresta iliaca, radio, etc., son utiles de-
bido a sus propiedades osteoconductoras y osteoinducto-
ras, pero producen cierre de cartilago de crecimiento en
la zona donante con alteracién del crecimiento, por lo que
tampoco fueron valorados para nuestro caso.

Los materiales osteoconductores (pirofosfato, hifro-
Xiapatita) como el que nosotros empleamos, permiten una
buen relleno de la cavidad creada y una buena recupera-
cidn, sin morbilidad de la zona donante.

Conclusiones

Todos los datos recogidos en nuestro caso clinico nos
llevan a la conclusion de que nos hallamos, al menos,
ante un caso excepcional.

Las medidas del osteocondroma que presentamos:
12 mm de espesor, con una base de 20x20 mm, superan
las del grueso de las publicaciones sobre osteocondro-
mas, y su hallazgo en una falange no hace mas que au-
mentar la notoriedad del caso que presentamos, puesto
que, hasta donde conocemos, no hallamos ante uno de
los mayores osteocondromas descrito en mano.

En lo concerniente a la técnica quirtirgica, nos parece
precoz emitir conclusiones al respecto, si bien a los largo
de los tltimos 5 afios hemos intervenido con éxito simi-
lar al expuesto, 4 pacientes con este tipo de tumor en fa-
langes y sin recidivas. La escasa incidencia de esta
patologia dificulta contar con una casuistica suficiente
como para emitir una conclusion al respecto.

La ausencia de recidivas, asi como el éxito funcional
del empleo de escoplo y curetaje para la reseccion y de
material ostecoconductor para el relleno del defecto éseo,
nos hacen considerar este tipo de tratamiento quirtrgico
como el de eleccidn antes este tipo de lesiones.
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